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Giris

Conduction System Pacing (CSP), sag ventrikil apikal pacing (RVP) ve biventrikiler pacing (BiVP) gibi geleneksel
ybntemlere kiyasla daha fizyolojik bir uyari yayilimi saglar. Bu yaklasim, ventrik(il kasilma senkronizasyonunu artirir, pacing
kaynakl kardiyomiyopati riskini azaltir ve kalp yetmezligi morbiditesini diisirmeyi amaglar. 2021 ESC kilavuzunun
yayinlanmasi ile CSP’nin klinik pratikte kullanimi yayginlasmaktadir. EHRA 2023’te yayinladid bildiri ile CSP uygulama
teknigini standartize etmistir. Son dénemde, konu ilgili yayinlarin artmasi ve kanitlarin gliglenmesi sonucunda, 2025 EHRA
kongresinde CSP endikasyonlarinin giincellenmesi ile ilgili bildiri yayinlanmigtir.

Conduction system pacing yontemleri

CSP, baglica iki yontemle uygulanmaktadir: His demeti pacing (HBP) ve sol dal demeti alan pacing (LBBAP). Her iki
yaklagsim da daha fizyolojik bir ventrikiler aktivasyon hedefleyerek klasik sag ventrikil apikal pacing'in neden oldugu
asenkron kasiimalarin ve kardiyak disfonksiyonun énliine gegmeyi amagclamaktadir. Ancak uygulama teknikleri, basar
oranlari, komplikasyon profilleri ve uzun dénem sonuglari agisindan bu iki ydntemin farkliliklari bulunmaktadir.

HBP, dogrudan His demetinin elektrot ile yakalanmasi esasina dayanir ve intraventrikller elektriksel senkronizasyonun en
iyi sekilde saglandigi ydntem olarak kabul edilir. HBP’de QRS morfolojisi genellikle intrinsik aktivasyonla birebir értisir. Bu
teknik, hem selektif (sSHBP) hem de non-selektif (nsHBP) olarak uygulanabilir. Selektif His pacing’de yalnizca iletim dokusu
aktive edilirken, non-selektif pacing’de hem His demeti hem de ¢evre miyokard birlikte aktive olur. Klinik sonuglar acisindan
bu ayrimin ¢ok belirleyici olmadigi, her iki durumda da sag ventrikll pacing'e kiyasla anlamli Gstiinlik saglandigi
gosterilmigtir. Ancak HBP'nin dezavantajlari da vardir. Ozellikle yiksek pacing esikleri, disik R-dalga amplitidu, P
dalgasinin far-field oversensing’i gibi teknik zorluklar sik¢a karsilasiimaktadir. Ayrica, AV nod ablasyonu sonrasi His
bélgesine yerlestirilen lead’in fonksiyon kaybi yasamasi olasidir. HBP’nin uygulama stresi gérece uzun olup, basarili
implantasyon igin belirli bir 8renme egrisi gerektirir. Basari orani ortalama %80—-88 diizeyindedir ve deneyim arttik¢a bu
oran artis gbstermektedir.

LBBAP, sol dal demeti veya ¢evresindeki miyokard bdlgesine pacing lead’inin derin septal yerlesimi ile uygulanir. Bu yéntem,
son yillarda daha popdler hale gelmis ve daha diistik pacing esigi, yiksek R-dalga amplitidu, kisa implantasyon slresi ve
yuksek basari orani gibi avantajlar sunmustur. LBBAP’ta His potansiyelinin net olarak kaydedilmesi genellikle mimkan
olmadigindan tani daha ¢ok anatomik yerlesim ve ylzey EKG kriterlerine (6rnegin V1’'de r’ dalgasi, V6 RWPT < 80 ms gibi)
dayanir. LBBAP sirasinda kullanilan pacing, ¢ogunlukla non-selektif karakterdedir. Bu durum, ventrikil igi senkronizasyon
agisindan kigtk farkhliklar yaratmakla birlikte, klinik sonuglara anlamli olumsuz etki yapmamaktadir. LBBAP’in basarisi
genellikle %91-95 duzeyindedir. Ancak 6zellikle baglangi¢ seviyesindeki operatdrlerde, gercek bir LBBAP yerine
miyokardiyal pacing uygulanmasi riski bulunmaktadir.

Teknik Karsilastirma: HBP vs. LBBAP

Her iki yéntemin komplikasyon profili de farkhidir. HBP’de uzun dénem esik artisi, oversensing, lead instabilitesi gibi riskler
varken, LBBAP'ta septal perforasyon, sag dal blogu gelisimi, triklispit regtirjitasyonu ve lead yerlestirme sirasinda septal
hematom gibi durumlar daha sik gérilmektedir. Ayrica, LBBAP uygulamasi bazi hastalarda triklispit kapak fonksiyonunu
olumsuz etkileyebilirken, HBP triklispit kapag! ¢cogunlukla koruyan bir tekniktir. TAVI veya aort kapak cerrahisi HBP lead
fonksiyonunu bozabileceginden, ciddi aort kapak hastali§i olan hastalarda LBBAP’in tercih edilmesi énerilmektedir. Yine



infranodal AV blogu olan veya AV nodal ablasyon ihtiyaci olan hastalarda da LBBAP uygulanmasi énerilmistir. HBP’nin ise
trikispit kapagdin korunmasi gereken, triklispit kapak cerrahisi veya transkateter onarim ¢ykuist olan hastalarda tercih
edilebilecigi belirtilmistir.

Sonug olarak, HBP fizyolojik senkronizasyon agisindan daha ideal gérinse de teknik zorluklari ve esik problemleri nedeniyle
sinirll merkezlerde uygulanabilmektedir. LBBAP ise daha kolay 6grenilen, hizli uygulanabilen ve genis hasta gruplarinda
kullanilabilen bir teknik olarak 6n plana gikmaktadir. Giincel uzlasi belgesi, CSP uygulamalarinin basariyla yirttilebilmesi
icin her iki ydntemin de klinik pratige entegre edilmesini ve operatdrlerin her iki ydntemde de yetkin olmasini énermektedir.

CSP’nin Klinik Endikasyonlari

CSP uygulamalari, hasta ézelinde belirlenen klinik endikasyonlara gére sekillenmektedir. CSP’nin iki ana uygulama sekli
olan HBP ve LBBAP, cesitli klinik senaryolarda farkl avantajlar sunar. ESC/EHRA uzlasi belgesi, mevcut literatir ve klinik
gbzlemlere dayanarak, hangi hasta grubunda hangi CSP y&nteminin tercih edilmesi gerektigini acik sekilde tanimlamaktadir.

a) Atrioventrikiiler (AV) Blok + Sol Ventrikiil Ejeksiyon Fraksiyonu (LVEF) > %40

Normal veya hafif bozulmus sol ventrikul sistolik fonksiyonuna sahip, ancak ileri derecede AV blok nedeniyle pacing
gereksinimi olan hastalarda, CSP tercih edilmesi gereken bir yaklasimdir. Bu hastalarda pacing orani %20’nin Gzerinde
bekleniyorsa, RVP yerine CSP tercih edilmelidir. Zira RVP, ventrikiiler asenkroniye neden olarak zamanla sol ventrikdil
fonksiyonlarinda bozulma ve pacing kaynakli kardiyomiyopati gelisimine yol agabilir. CSP’nin bu hasta grubundaki
Ustunlogu, hem LVEF’yi koruma hem de kalp yetmezligi hastaneye yatiglarini azaltma agisindan birgok ¢alisma ile
gosterilmistir. Bu baglamda hem HBP hem de LBBAP etkili olabilir, ancak LBBAP daha diisik esik degerleri ve teknik
kolaylik nedeniyle pratikte daha sik tercih edilmektedir.

b) AV Blok + LVEF =< %40

Sol ventrikiil fonksiyonu ciddi diizeyde bozulmus hastalarda, geleneksel olarak biventricular cardiac resynchronization
therapy 6nerilmektedir. Bunun nedeni, bu hasta grubunda ventrikiler senkronizasyonun saglanmasinin yasam kalitesi ve
mortalite Gzerine olan olumlu etkisidir. ESC 2021 pacing kilavuzlari, bu hasta grubunda RVP'yi kontrendike olarak belirtirken
BiVP'yi birincil tedavi olarak énermektedir. Ancak, son yillarda yapilan ¢alismalar CSP’nin 6zellikle LBBAP’'In BiVP’ye
alternatif olabilecegini géstermektedir. Ozellikle dar QRS genisligi olan ve sol dal blogu bulunmayan hastalarda CSP, daha
fizyolojik aktivasyon saglayarak BiVP ile benzer ya da Ustiin sonuglar sunabilir. Ancak bu alanda randomize kontrollt
calismalar halen sinirli oldugu icin, klinik kararlar merkez tecriibesi ve hasta 6zelliklerine gére verilmelidir.

c) AV Nodal Ablasyon (AVNA) Sonrasi Pacing Gereksinimi

Farmakolojik veya ablasyon tedavilerine yanitsiz, semptomatik ve hizli iletilen atriyal fibrilasyon (AF) vakalarinda AV nod
ablasyonu sikg¢a tercih edilen bir ritim kontrol stratejisidir. Bu durumda hasta tamamen pacing bagimh hale geleceginden,
segilecek pacing yénteminin uzun vadede sol ventrikil fonksiyonlarini koruyucu &ézellikte olmasi kritik 56nemdedir. CSP bu
hasta grubunda klasik RVP’ye gére belirgin sekilde daha avantajlidir. HBP, fizyolojik senkronizasyon saglasa da AV nodun
yakininda yerlesim gerekliligi nedeniyle AVNA sonrasi lead stabilitesinde sorunlar yasanabilir. Bu nedenle LBBAP, AVNA
sonrasi pacing gereksinimi olan hastalarda daha guvenilir ve stabil bir segenektir. Ayrica LBBAP, teknik olarak AV nod
ablasyonunun etkiledigi alanlardan uzakta konumlandigindan daha diisuk pacing esikleri ve daha uzun pil émri sunabilir.

d) CRT’ye Yanit Vermeyen Hastalarda CSP

BiventrikUler pacing ile yeterli klinik ve elektrokardiyografik yanit alinamayan hastalarda CSP tabanli yeniden
senkronizasyon stratejileri (CSP-CRT) yeni bir alternatif olarak éne ¢gikmaktadir. Bu grup hastalarda His-optimized CRT
(HOT-CRT) ya da left bundle branch pacing-optimized CRT (LOT-CRT) gibi kombinasyon teknikleri denenmektedir.

Ozellikle sol dal blogu olan ve BiVP ile yeterli LVEF artisi saglanamayan vakalarda, HBP ve/veya LBBAP ile daha etkin sol
ventrikil senkronizasyonu saglanabilir. Bu yéntemler, hedefe ydnelik pacing ile ventrikul i¢i elektriksel aktivasyonu daha
dlzgln hale getirerek ventrikil mekanik performansini artirabilir.

Hem HBP hem de LBBAP ydntemlerinde yiliksek teknik yeterlilik ve kriterlere uygun uygulama gerektiren bir alandir.
ESC/EHRA uzlasi belgesi, dogru hasta segimi kadar, uygulamanin teknik dogrulugunun da klinik etkinlik Gzerinde belirleyici
oldugunu vurgular. Bu nedenle CSP uygulamalarinda standartlastiriimis kriterlerin ve yeterli egitim diizeyinin
saglanmasi son derece dnemlidir.

HBP icin Uygulama Kriterleri

His bundle capture (His demetinin gergekten uyariimasi), bu yéntemin temelini olusturur. Ancak, His’e ¢ok yakin yerlesimli
elektrotlar yalnizca sag ventrikiil septal miyokardini uyarabilir ve bu da istenen fizyolojik etkiyi olusturmaz. Bu nedenle
uygulamada asagidaki kriterler dikkate alinmalidir:

o Selektif HBP (sHBP): Sadece His demeti uyarilir; QRS morfolojisi intrinsik QRS ile aynidir. QRS genigligi dar kalir ve
HV intervali ile iligkili bir gecikme gérulir.

o Non-selektif HBP (nsHBP): Hem His demeti hem gevresindeki miyokard ayni anda uyarilir; QRS hafif genisleyebilir,
ancak senkronizasyon korunur.

o Tani kriteri olarak “QRS morfolojisinde gec¢is” kullanilir: Cikis voltaji azaltildiginda, selektif HBP’ye veya
miyokardiyal pacing’e gecis gézlemlenebilir. Bu degisim, His demetinin gergekten yakalandigini kanitlar.



Yukaridaki tanisal kriterlerin saglanamadi§i vakalarda, programlanmis stimilasyon veya His ve miyokard refrakter
ddnemlerindeki farkliliklardan faydalanan ileri teknikler gerekebilir. Kabul edilebilir implantasyon igin:

o Pacing esigi <1.5V /0.5 ms
* R dalga amplitiidii >2 mV
« P dalgasi oversensing <0.5 mV hedeflenmelidir.

HBP’de distal yerlesim, daha dlsuk esik ve daha biyUk R-dalgalari saglayabilir. Ayrica, septal miyokardin da eszamanli
olarak uyariimasi ile non-selektif HBP durumunda bile fizyolojik pacing saglanabilir.

LBBAP icin Uygulama Kriterleri

LBBAP, anatomik hedefleme esasina dayali bir tekniktir ve His sinyalleri her zaman net olarak kaydedilemez. Bu nedenle
uygulama sirasinda EKG bulgulari ve lokal ventrikiler potansiyeller Gizerinden de@erlendirme yapilir. Klinik uygulamada
LBBAP tanisi icin anahtar kriterler sunlardir:

o V1 derivasyonunda terminal v’ veya R’ dalgasinin goériilmesi
+ V6 RWPT (R dalgasi tepe zamani) <80 msolmasi
« V6-V1 arasi R-dalgasi tepe farki >40 ms

Bu kriterlerin voltajla gegis gbsterdigi durumlarda, selektif LBBP ile non-selektif LBBP ayrimi yapilabilir. Ancak bazi
durumlarda terminal r' dalgasi V1’de gézlenmeyebilir. Bu durum genellikle: Anodal capture (bipolar stimiilasyon), ileri
septal skar varligi ve Yetersiz V1 yerlesimi gibi teknik nedenlerden kaynaklanabilir. Sol ventrikiil septal pacing (LVSP)
ile LBBAP karistinimamalidir. LVSP’de ileti sistemi uyariimaz ancak endokardiyal ylizeye yakin miyositlerin yakalanmasi ile
daha senkronize bir kontraksiyon elde edilebilir. Ancak bu durum, ileti sistemi pacing’inin tam fizyolojik avantajlarini
saglamaz.

Egitim, Sertifikasyon ve Merkez Yeterliligi

EHRA, CSP uygulamasinin yalnizca bu konuda egitim almis ve yeterli deneyime sahip merkezlerde yapilmasini
6nermektedir. Gerek HBP gerek LBBAP, belirli bir 6grenme egrisi icerir: HBP igin basarili implantasyon orani %87
seviyesine yaklasik 30-40 vaka sonrasinda ulagsmaktadir. LBBAP’da basari daha erken gériilse de, gergcek anlamda LBBP
ile derin septal pacing’in ayirt edilmesi zor oldugundan, 50—-100 vaka arasi deneyim 6nerilmektedir. Her iki ydontem de, farkh
hasta gruplarinda ve klinik senaryolarda avantaj saglayabileceginden, CSP merkezlerinin her iki teknige de hakim olmasi
gerektigi vurgulanmaktadir. Ayrica, CSP girisimleri basarisiz oldugunda, klasik BiV-CRT y&ntemlerine gegis yapilabilecek
altyapinin bulunmasi gereklidir. CSP, klinik pratie girmesiyle birlikte gerek implantasyon basarisi, gerek uzun dénem
klinik sonuclar acisindan hizla degerlendiriimeye baglanmistir. ESC/EHRA klinik uzlasi belgesi, CSP uygulamalarinin
teknik performanslarini ve kargilastirmali klinik giktilari kapsamli sekilde sunar.

Komplikasyonlar:

CSP yéntemlerinde genel komplikasyon orani diistiktir, ancak her iki ydnteme &zel belirli riskler mevcuttur.

HBP icin bildirilen komplikasyonlar: Uzun dénem esik artigi veya iletim kaybi, Ventrikller undersensing, P dalgasi
oversensing ve inappropriate pacing , Lead yerinden oynamasi (mikrodislokasyon veya makrodislokasyon)

LBBAP icin bildirilen komplikasyonlar: Septal perforasyon kalici sag dal blogu (%6’ya kadar), AV blok (LBBB olan
hastalarda), trikUspit kapak regurjitasyonu (6zellikle bazal lead yerlesiminde %33’e kadar), septal hematom, koroner arter
travmasi veya nadiren fistiil ve lead fraktiirii (6zellikle derin yerlesimli lead'lerde) Ozellikle LBBAP uygulamalarinda, derin
septal yerlesim nedeniyle anatomik varyasyonlara ve yapisal kalp hastaliklarina dikkat edilmelidir.

CSP ve Sag Ventrikiil Pacing (RVP) Karsilastirmasi

RVP, uzun suredir kullanilan bir pacing yéntemi olsa da, ventrikiiler asenkroniye yol agarak sol ventrikil fonksiyonlarini
olumsuz etkileyebilir. Buna karsilik, CSP daha fizyolojik bir aktivasyon saglayarak bu etkileri blyUk él¢tide azaltir. LBBAP ve
HBP, LVEF’nin korunmasina yardimci olurken, PICM riskini de belirgin sekilde diisirmektedir. Ayrica, CSP uygulanan
hastalarda RVP’ye kiyasla kalp yetmezligi nedeniyle hastaneye yatis ve mortalite oranlari daha diiglktir. Gézlemsel ve
kiicik 6lgekli randomize galismalarda, CSP’nin RVP’ye gére daha iyi sol ventrikil fonksiyonu, daha dar QRS siresi ve daha
az mekanik dissenkroni sagladigi gosterilmigstir.

CSP vs BiV-CRT

Gelisen pacing tekniklerinin ve ilgili yayinlarin ilk sonuglarinin destekleyici olmasi ile CSP- CRT'nin (6zellikle LBBAP)
konvansiyonel BiV-CRT’ye alternatif olarak kullanimi yayginlagsmaktadir. LEVEL- AT calismasinda, CRT endikasyonu olan
hastalarda (optimal medikal tedaviye ragmen LVEF < 35, LBBB, QRS =130 ms ve NYHA I[I-IV KY semptom varligi), CSP-
CRT ile BiV-CRT karsilastiriimig, ventrikiler reverse remodeling ve klinik iyilesme izerine sonugclar iki grupta da benzer
bulunmustur. CSP, BiVP endikasyonu olan hastalarda, koroner sinlis lead implantasyonunun basarisiz olmasi halinde,
kurtarici tedavi olarak énerilmektedir. Ek olarak, BiV- CRT’ye yanitsiz olan hastalar ile digkin, yasam beklentisi diisUk,
klcuk cihaz ihtiyaci olan hastalarda biventrikiler CRT ye alternatif olarak tercih edilebilir. Bunun ile birlikte non-LBBB olup,
CRT ihtiyaci olan hastalarda klinik etkisi halen belirsizdir.

Sonug
CSP uygulamalari, klasik pacemaker sistemlerinden farkli olarak 6zel elektrot tasarimlari, gelismis elektrogram analiz



yazilimlari ve RWPT gibi parametreleri dederlendiren entegre sistemler gibi teknolojik yenilikler gerektirir. Gérintileme
destekli implantasyon teknikleri (6rnegin 3D haritalama veya intrakardiyak EKO) de gelecekte klinik pratije entegre olabilir.
EHRA 2024 ¢ekirdek mufredatinda CSP’nin uzmanlk egitimi kapsaminda sistematik olarak égretilmesi dnerilmekte,
uygulayicilarin her iki teknik (HBP ve LBBAP) i¢in ayri egitim modiilleriyle en az 30-50 vaka deneyimi edinmeleri tesvik
edilmektedir. Merkezlerin hem CSP hem BiVP uygulamalari i¢in uygun altyapiya ve lead ¢ikarma olanaklarina sahip olmasi
gereklidir. Ayrica, CSP uygulamalarinin basarisi, hasta ile paylasilan karar alma streci ve etkin bilgilendirme ile dogrudan
iliskilidir. Bu nedenle, hastalara tedavi se¢enekleri, olasi riskler ve cihaz yénetimi agik¢a anlatiimali; takip sirecinde pacing
esikleri, pil dmri ve lead fonksiyonlari dizenli olarak degerlendiriimelidir.
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